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覚誘発電位 somatosensory evoked potentials 
(SEP) が代表的であった1)2)が，導出率が低く
近年では運動誘発筋電位モニタリング，motor 
evoked potential （MEP) が広く用いられるよ

















evoked potential (MEP) 施行症例をまとめ，
その特徴や有効性などについて考察した． 
　2014 年 7 月から 2015 年 5 月までの期間，当
院で脳動脈瘤クリッピング術中に，皮質直接
刺激 MEP，direct MEP (D-MEP）でモニタリ
ングを行った 26 例を対象とした．手術の内訳
は，中大脳動脈瘤 14 例，内頚動脈瘤 11 例，前
交通動脈瘤 1 例の計 26 例であった．全例頭蓋
内，顕微鏡下操作時，筋弛緩剤を使用しないで，
propofol と fentanyl を併用した静脈麻酔下に手
術を施行した．D-MEP に用いた刺激電流は，
12 mAから23 mAであり，平均17.7 mAであっ
た．D-MEP による明らかな合併症は認められ
なかった．D-MEP 26 例中，導出が不良だった
ケースが 4 例有り，導出率は 84.6 ％であった．
MEPの低下を認めたものが22例中4例あった．
MEP 施行 22 症例中，術後に運動機能障害が出













Ⅱ .   対象と方法
　2014 年 7 月から 2015 年 5 月までの間に，当
院で脳動脈瘤に対するクリッピング術を行った
26 例を対象として D-MEP モニタリングを行
なった．年齢は 46 歳から 86 歳，平均年齢 63.4
歳，男 4 例，女 22 例，破裂 11 例，未破裂 15
例であった．手術部位の内訳は，中大脳動脈瘤
14 例，内頚動脈瘤 11 例，前交通動脈瘤 1 例の
計 26 例であった．全例 rocuronium bromide




母指球筋に針電極を 2 本刺入した（図 1b）．術
中に硬膜下の hand motor cortex 上に T-WS-
2OP（AD-TECH 社）陽極刺激電極（図 2, 図 3）
を設置した．Neuropack MEB2306（日本光電
工業）を用い，1 番の電極から順に 20 番まで
刺激を加え一番大きな電位が記録できる部位を
刺激伝極として経時的に観察を行った．持続時
間 0.2 msec の単形波を間隔 2 msec (500 Hz)





























M: male, F: female, R: right, L: left, Bil: bilateral, U/E: upper extremity, L/E: lower extremity, NIHSS: National Institute of Health 
Stroke Scale , MF: motor function, SAH: subarachnoid hemorrhage, AN: aneurysm, MCA: middle cerebral aneurysm, Acom: anterior 
communicating artery, IC: internal carotid artery, Pcom: posterior communicating artery, ACA: anterior cerebral artery  

















MF after  
three months 
(NIHSS:U/E, L/E) 
1 76 M L. IC-Pcom AN  15.0      
2 53 F R. MCA AN  15.0      
3 59 F 
SAH 
R. MCA AN 
R NIHSS:2,1  20.0      
4 66 F 
SAH 
R. MCA AN 
R NIHSS:4,2  
L NIHSS:3,2  
20.0   R NIHSS:1,1    
5 66 F 
R. IC-Pcom 
AN 
 22.0      
6 65 F R. MCA AN  15.0      
7 57 F L. MCA AN  20.0   Bil NIHSS:2,2    
8 59 F L. IC-Pcom AN  19.0      
9 60 F L. IC-Pcom AN  17.0      
10 61 F 
SAH 
L. IC-Pcom AN 
 17.0      
11 64 M R. IC AN  16.0      
12 64 F L. MCA AN  18.6      
13 66 F 
SAH 
L. MCA AN 
R NIHSS:1,4  
L NIHSS:4,4  
18.0   L NIHSS:0,1  L NIHSS:0,1  L NIHSS:0,1  
14 78 F 
SAH 
R. IC AN 
 18.0   
R NIHSS:0,2  
L NIHSS:3,3  
L NIHSS:1,1   
15 46 F 
SAH 
R. MCA AN 
 20.0      
16 47 F 
SAH 
L. MCA AN 
 18.0      
17 65 F L. IC AN  12.0      
18 69 F 
SAH 
R. MCA AN 
 20.0      
19 75 F 
SAH 
L. MCA AN 
 23.0      
20 68 M L. MCA AN  18.0      
21 73 M R. MCA AN        
22 53 M L. IC-Pcom AN     L(NIHSS:0,1)   
23 86 F 
SAH 
L. IC-Pcom AN 









       
25 66 F L. MCA AN  19.0      





Ⅲ .   結　果
　今回 D-MEP に用いた刺激電流は，12 mA
から 23 mA であり，平均 17.7 mA であった．
D-MEP による明らかな合併症は認められな
かった．これら症例の術前後の運動機能障害・
MEP の変化を表 1 にまとめた．







































































動脈分岐部に跨る 2 瘤状の形状（図 4a）であ
り，dorsal 向きの大きい part に bleb が有った．
Dorsal 向きの part へのクリッピングでは MEP
に変化はなかったが，残存する ventral 向きの
part へ 2 個目のクリップをかけた後，30 秒で
振幅が 1/3 まで低下したため，クリップを解
除し（図 4b），ラッピングを行った．解除後の










位部 1st segment( 以下 M1) を遮断後，その
ままクリップをした．8 分後 MEP の振幅が消
失したため，動脈瘤クリップを外した後，M1
の遮断を解除した．MEP は 45 秒後には回復
を認めたため，22 分後に再度 M1 を遮断し，
ATA を動脈瘤から剥離した後 2 個目のクリッ
ピングを行った（図 5b）．硬膜縫合時，コント
ロール値からの MEP の低下を認めず，手術を
終了した．術後に National Institute of Health 


















管狭窄の有無，造影剤流入や wash out の遅延
が有意な所見であり，同所見があった場合，遮
断の速やかな解除が必要となる．





























流計の flow velocity や flow direction の変化，
flow の消失の他にも，特に形態学的な視点か
らの評価は虚血の補助診断として有用である．
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